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Реферат
Цель исследования — сравнить результаты подвертельной укорачивающей остеотомии и проксимальной 
остеотомии по Paavilainen при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава пациентам с диспла-
зией III и IV степеней по Crowe. Материал и методы. Было выполнено 36 операций эндопротезирования 
тазобедренного сустава 33 пациентам с дисплазией III (12) и IV (24) степеней по Crowe с использованием 
двух методик укорачивающей остеотомии: остеотомия по Paavilainen — 22, подвертельная остеотомия —  
14. Средний срок наблюдения — 42,3±22,7 мес. (от 6 до 88). Среди пациентов были 25 (75,8%) женщин  
и 8 (24,2%) мужчин со средним возрастом 51,5±13,1 и 34,6±20,4 лет соответственно. Результаты. Латераль-
ное недопокрытие вертлужного компонента потребовало структурной пластики аутоголовкой бедренной 
кости в 16,7% случаев. Средняя длина остеотомированного фрагмента составила 56,8±16,3 мм, величи-
на смещения верхушки большого вертела каудально 47,0±15,6 мм, удлинение конечности на 30,1±10,9 мм, 
без статистически значимой разницы между группами. Консолидация была достигнута в среднем за 7 ме-
сяцев. показатель шкалы Харриса улучшился в среднем с 37,6±10,1 баллов до 76,1±17,6, p<0,001 (78,1±15,3  
в группе Paavilainen и 72,9±20,9 в группе с подвертельной остеотомией); общий показатель HOOS увеличил-
ся в среднем с 34,6±12,4 до 74,6±18,6 баллов, p<0,001 (78,1±15,9 и 69,1±21,7 соответственно). Статистически 
значимые различия (p = 0,035) между группами после операции были установлены только в разделе HOOS, 
посвященном боли: более высокие баллы продемонстрировала группа Paavilainen. Различные послеопе-
рационные осложнения развились в 27,8% случаев, в 2,4 раза чаще в группе с подвертельной остеотомией.  
Ревизионные вмешательства потребовались в 4 случаях из 36 (11,1%): в 2 — в группе Paavilainen (9,1%)  
и в 2 — в группе с подвертельной остеотомией (14,3%); выживаемость бедренного компонента по всей выбор-
ке составила 97,2% (единственный случай замены бедренного компонента в группе с подвертельной остео-
томией). Заключение. Как подвертельная укорачивающая остеотомия, так и проксимальная остеотомия по 
Paavilainen обладают хорошими реконструктивными возможностями и достаточной эффективностью. Нам 
не удалось выявить явные преимущества какого-либо из описываемых вариантов укорачивающей остеото-
мии, вероятно ввиду недостаточного количества описываемых наблюдений. В практике мы отдаем предпо-
чтение подвертельной укорачивающей остеотомии.
Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, эндопротезирование тазобедренного сустава, уко-
рачивающая остеотомия бедренной кости, высокий вывих бедра, осложнения.
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Введение
Дисплазия тазобедренного сустава (ТБС) — ано-
мальное развитие ТБС, сопровождающееся анато-
мическими изменениями вертлужной впадины и 
бедренной кости [1, 2]. Заболевание характеризу-
ется дисконгруэнтностью тазобедренных суставов 
по причине неправильного развития вертлужной 
впадины, способствующей вывиху головки бедрен-
ной кости [3]. Дисплазия является наиболее рас-
пространенной причиной развития коксартроза и 
приводит к следующим вторичным нарушениям: 
гиперлордозу поясничного отдела позвоночника 
при двустороннем вывихе, компенсаторному раз-
витию вальгусной деформации коленного сустава 
[4, 5].
Для лечения пациентов с диспластическим кок-
сартрозом III и IV степеней по Crowe в большинстве 
случаев применяют тотальное эндопротезирование 
ТБС. Анатомические изменения при тяжелой степе-
ни дисплазии обуславливают трудность выполнения 
эндопротезирования и проявляются в следующих 
особенностях: ретроверсии вертлужной впадины, 
имеющей к тому же уменьшенную глубину, прок-
симальном расположении бедренной кости, из-за 
чего может формироваться ложная вертлужная впа-
дина, дефиците костной ткани, а также отводящих 
мышц, разнице в длине конечностей. Кроме пере-
численных особенностей, наблюдаются деформа-
ция головки бедренной кости, укорочение шейки 
бедренной кости с чрезмерной антеверсией, суже-
ние костномозгового канала [6, 7].
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Abstract 
The purpose of the study — to compare the results of the subtrochanteric shortening osteotomy and Paavilainen 
proximal osteotomy in the total hip arthroplasty for Crowe III and IV dysplasia. Material and Methods. It was 
performed 36 hip arthroplasties in the patients with Crowe III (12) and IV (24) dysplasia. Two methods of the 
shortening osteotomy were used: Paavilainen osteotomy (22) and subtrochanteric osteotomy (14). The average 
follow-up was 42.3±22.7 months (from 6 to 88). Among the patients, there were 25 (75.8%) women and 8 (24.2%) 
men with the average age of 51.5±13.1 and 34.6±20.4 years, respectively. Results. The lateral acetabular deficiency 
required the structural repair of the femoral head in 16.7% of the cases. The average length of the osteotomized 
fragment was 56.8±16.3 mm, the caudal displacement of the greater trochanter apex — 47.0±15.6 mm, the limb 
lengthening — 30.1±10.9 mm without the statistically significant difference between the groups. The consolidation 
was achieved on average in 7 months. The Harris score improved on average from 37.6±10.1 points to 76.1±17.6,  
p<0.001 (78.1±15.3 in Paavilainen group and 72.9±20.9 in the subtrochanteric). The overall HOOS score increased 
from an average of 34.6±12.4 to 74.6±18.6 points, p<0.001 (78.1±15.9 in Paavilainen group and 69.1±21.7 in the 
subtrochanteric). The statistically significant differences between the groups after the surgery were found only in the 
HOOS pain section. Paavilainen group showed higher scores. Various postoperative complications occurred in 27.8% 
of cases, 2.4 times more often in the subtrochanteric group. The revision was required in 4 cases out of 36 (11.1%): 
2 cases (9.1%) in Paavilainen group and 2 cases (14.3%) in the subtrochanteric. The survival rate of the femoral 
component throughout the sample was 97.2%. There was only one case of the femoral component replacement in 
the subtrochanteric group. Conclusion. Both the subtrochanteric shortening osteotomy and Paavilainen proximal 
osteotomy have good reconstructive capabilities and sufficient efficacy. We were not able to identify the clear 
advantages of any of the described options for shortening osteotomy, probably due to the insufficient number of 
observations. In our practice, we give a preference to subtrochanteric shortening osteotomy of the femur.
Keywords: hip dysplasia, total hip arthroplasty, subtrochanteric shortening osteotomy, Paavilainen proximal 
osteotomy, high hip dislocation. 
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На сегодняшний день нет единой стратегии 
проведения эндопротезирования при тяжелой 
дисплазии тазобедренного сустава. Целями опе-
рации при тяжелой дисплазии тазобедренного 
сустава являются низведение головки бедренной 
кости в истинную вертлужную впадину, восста-
новление мышечного баланса, максимально воз-
можное выравнивание длины конечностей [8]. 
Восстановление истинного центра ротации тазо-
бедренного сустава при этой патологии, особенно 
при высоком вывихе бедра или наличии рубцовых 
изменений периартикулярных тканей вследствие 
предыдущих вмешательств может приводить 
к чрезмерному удлинению нижней конечности 
более чем на 4 см, натяжению мягких тканей, 
в том числе мышц и сухожилий, дисфункции аб-
дукторов, тугоподвижности сустава, перенапря-
жению сосудисто-нервных структур и нейропа-
тии седалищного нерва, раннему расшатыванию 
компонентов эндопротеза [9, 10, 11]. Для сниже-
ния вероятности развития перечисленных ослож-
нений во время тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава выполняют различные 
варианты укорачивающей остеотомии бедрен-
ной кости [9], наиболее часто применяемыми из 
которых являются подвертельная укорачиваю-
щая остеотомия и проксимальная остеотомия по 
Paavilainen [8, 12, 13].
В литературе мы не обнаружили публикаций, 
в которых бы проводилось сравнение результа-
тов подвертельной укорачивающей остеотомии и 
проксимальной остеотомии по Paavilainen. 
Цель исследования — сравнить результа-
ты подвертельной укорачивающей остеотомии 
и проксимальной остеотомии по Paavilainen при 
тотальном эндопротезировании тазобедренного 
сус тава пациентам с дисплазией III и IV степени 
по Crowe.
Материал и методы
Дизайн исследования: ретроспективное одно-
центровое когортное. 
В период с 2012 г. по начало 2019 г. 38 пациен-
тов (42 операции) прошли лечение с применением 
данных техник укорачивающей остеотомии. Мы 
оценили результаты 36 операций эндопротезиро-
вания, выполненных у 33 пациентов. Остальные 
5 пациентов не были доступны для наблюдения. 
Таким образом, результаты лечения удалось про-
следить в 87,8% наблюдений. 
В исследование вошли 25 (75,8%) женщин 
и 8 (24,2%) мужчин со средним возрастом 
47,3±16,7 лет (от 15 до 76 лет), причем у муж-
чин и женщин средний возраст различался — 
34,6±20,4 и 51,5±13,1 лет соответственно (p = 0,039). 
Укорачивающая остеотомия с применением ме-
тодики Paavilainen была выполнена в 22 случаях, 
подвертельная укорачивающая остеотомия — в 14. 
Все операции выполнялись под руководством од-
ного хирурга с использованием заднего доступа. 
прослежены результаты всех 36 операций в сро-
ки от 6 до 88 мес., средний период наблюдения — 
42,3±22,7 мес.
Техника операции. применяемые нами хи-
рургические техники имели некоторые особен-
ности и отличались от оригинальных методик. 
при выполнении укорачивающей остеотомии по 
Paavilainen в большинстве случаев по возможно-
сти мы сохраняли место прикрепления m. vastus 
lateralis, при необходимости (например, в случае 
короткого фрагмента большого вертела) лишь ча-
стично отделяя ее от большого вертела. Согласно 
оригинальной методике, стандартная процедура 
фиксации остеотомированных фрагментов боль-
шого вертела включает использование проволоч-
ного серкляжа и двух кортикальных 3,5 мм винтов. 
Для фиксации большого вертела мы применяли 
проволочный или кабельный серкляж, чаще в ко-
личестве 2 единиц, реже — 3–4, используя винты 
только при крайней необходимости. по нашему 
мнению, для надежной фиксации остеотомиро-
ванных фрагментов большого вертела использо-
вания только серкляжей вполне достаточно. Это 
позволяет снизить травматичность, минимизиро-
вать вероятность развития осложнений, связанных 
с расшатыванием винтов, или интраоперацион-
ных переломов, возникающих по причине прове-
дения винтов (рис. 1).
поперечная подвертельная укорачивающая 
остеотомия чаще всего выполнялась по стандарт-
ной методике. В некоторых случаях мы дополни-
тельно армировали зону контакта проксималь-
ного и дистального фрагментов бедренной кости 
с использованием аутотрансплантата, фиксиро-
ванного с помощью серкляжных швов (рис. 2).
Степень дисплазии ТБС определяли, исполь-
зуя общепринятую классификацию J.F. Crowe [14], 
согласно которой в 12 случаях была установле-
на дисплазия III ст., в 24 — IV ст. Мы считаем, что 
использование классификации Hartofilakidis [15] 
в подобных случаях является более удобным, так 
как разделение высокого вывиха бедра на типы C1 
и C2 позволяет учесть анатомические особенности 
взаимоотношений между вертлужной впадиной и 
головкой бедренной кости и заранее определить 
некоторые особенности предстоящей операции. 
К сожалению, нам не удалось применить класси-
фикацию Hartofilakidis из-за отсутствия возмож-
ности провести всем пациентам компьютерную 
томографию.
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Рис. 1. Рентгенограммы таза пациентки 66 лет с двусторонним диспластическим коксартрозом  
IV степени по Crowe: 
a — перед операцией; 
b — сразу после тотального эндопротезирования правого ТБС с укорачивающей остеотомией бедренной кости 
по методике Paavilainen без использования винтов для фиксации остеотомированных фрагментов  
большого вертела 
Fig. 1. X-rays of the pelvis of the 66-year-old patient with bilateral Crowe IV hip dysplasia:
a — before the surgery; 
b — immediately after the right total hip arthroplasty with Paavilainen’s shortening  
osteotomy without screws for the fixation of the greater trochanter osteotomized fragments
а b
а b с
Рис. 2. Рентгенограммы таза пациентки 44 лет с двусторонним диспластическим коксартрозом IV степени  
по Crowe: 
a — перед операцией; 
b — через 3 мес. после тотального эндопротезирования левого ТБС с укорачивающей подвертельной 
остеотомией бедренной кости и дополнительным армированием зоны контакта проксимального  
и дистального фрагментов бедренной кости аутотрансплантатом; 
c — через 18 мес. после тотального эндопротезирования левого ТБС  (12 мес. после тотального 
эндопротезирования правого ТБС)
Fig. 2. X-rays of the pelvis of the 44-year-old patient with bilateral Crowe IV hip dysplasia: 
a — before the surgery; 
b — in 3 months after the left total hip arthroplasty with the subtrochanteric osteotomy and additional reinforcement 
of the femur proximal and distal contact area with an autograft;
c — in 18 months after the left total hip arthroplasty (12 months after the right total hip arthroplasty)
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У 18 (54,5%) пациентов патологический процесс 
затрагивал один тазобедренный сустав, у 15 (45,5%) 
диспластический коксартроз был двусторонним. 
Трем пациентам из 33 были последовательно про-
ведены операции тотального эндопротезирования 
с применением укорачивающей остеотомии на 
обоих тазобедренных суставах — правом и левом 
(через 2,5 мес., 8,5 мес. и 1 год 7 мес.). У остальных 
30 пациентов операции распределились поровну 
между правым и левым суставом — по 15 на каж-
дую сторону. Среднее относительное укорочение 
нижней конечности (исключая случаи с двусто-
ронним вывихом) составило 47,7±18,4 мм (от 32 до 
71 мм).
В 22 (61,1%) случаях эндопротезирование было 
первой операцией на тазобедренном суставе, 
в остальных 14 (38,9%) случаях у 13 пациентов на 
оперируемом суставе в анамнезе были проведены 
различные хирургические вмешательства (откры-
тые вправления вывихов, остеотомии бедра), в том 
числе 5 из них перенесли несколько вмешательств 
(от 2 до 6). 
У мужчин и женщин среднее количество пре-
дыдущих вмешательств на оперируемом ТБС 
различалось — 1,9±1,8 и 0,4±1,0 соответственно 
(p = 0,005). В 10 случаях пациенты перенесли раз-
личные операции на контралатеральном тазобе-
дренном суставе (открытые вправления вывихов, 
создание дополнительной точки опоры, тотальное 
эндопротезирование ТБС, ревизионное эндопро-
тезирование ТБС, артродезирование ТБС), в том 
числе у 4 человек в анамнезе насчитывалось от 2 
до 6 операций на противоположном суставе, эндо-
протезирование контралатерального тазобедрен-
ного сустава был выполнено 6 пациентам. 
Во всех случаях применялись эндопротезы 
ТБС бесцементной фиксации. В 15 (41,7%) случа-
ях были установлены вертлужные компоненты 
Trilogy (Zimmer), в 8 (22,2%) — Trilogy IT (Zimmer), 
в 5 (13,9%) — Pinnacle (DePuy), в 5 (13,9%) имплан-
тирована чашка Continuum (Zimmer) и в 3 (8,3%) — 
R-3 (Smith&Nephew). Во всех операциях потре-
бовалась дополнительная фиксация вертлужного 
компонента винтом, в 21 (58,3%) случае для этого 
потребовалось 2 винта, в 7 (19,4%) использовали 3 
и более винтов. Было установлено 29 (80,6%) верт-
лужных компонентов малого размера — 44–48 мм 
и 7 (19,4%) чашек с диаметром 50–60 мм. В 3 слу-
чаях пациентам были имплантированы индивиду-
альные ацетабулярные конструкции, изготовлен-
ные методом аддитивных технологий. В ходе всех 
операций выполнялась аутопластика дна верт-
лужной впадины костной стружкой. В 6 (16,7%) 
случаях для достижения удовлетворительного по-
крытия чашки потребовалась структурная костная 
пластика вертлужной впадины с использованием 
удаленной головки бедренной кости. 
В качестве бедренных компонентов чаще 
всего пациентам устанавливали конические 
ножки Wagner Cone (Zimmer) — 26 (72,2%), 
клиновидные ножки Alloclassic (Zimmer) — 6 
(16,7%), Wagner SL Revision (Zimmer) — 2 (5,5%), 
SL-Plus (Smith&Nephew) — 1 (2,8%) и Fitmore 
(Zimmer) с метафизарной фиксацией — 1 (2,8%) 
случай. 
Для дополнительной фиксации остеотомиро-
ванных фрагментов бедренной кости в большин-
стве случаев (72,2%) использовались проволочный 
серкляж или кабель в количестве от одного до трех 
единиц. В 16 (44,4%) случаях применялся только 
проволочный серкляж, в 6 (16,7%) — только ка-
бель, необходимость использования обоих видов 
серкляжа потребовалась в 4 (11,1%) операциях. 
В 3 (8,3%) случаях большой вертел дополнительно 
фиксировали одним, двумя или тремя винтами. 
В ходе выполнения 29 (80,6%) операций были уста-
новлены головки эндопротеза ТБС с диаметром 
28 мм, в 7 (19,4%) хирургических вмешатель-
ствах — 32 мм. В 100% случаев было произведе-
но позиционирование чашки в область истинной 
вертлужной впадины. Наиболее часто пациентам 
устанавливались эндопротезы ТБС с парой трения 
металл-полиэтилен — 29 (80,6%) случаев, реже — 
с узлом трения керамика-керамика — 5 (13,9%), 
керамика-полиэтилен — 2 (5,5%) случая. Вкладыш 
с антилюксационным козырьком был имплан-
тирован в 16 (44,4%) случаях. Средняя продолжи-
тельность операции составила 117±32 мин., объем 
интраоперационной кровопотери — 440±228 мл. 
при этом отмечалась статистически значимая 
разница в объеме интраоперационной крово-
потери и средней продолжительности операции 
между пациентами с предшествующими вме-
шательствами на оперируемом тазобедренном 
суставе и без них — 557,1±277,3 мл и 365,9±156,9 мл, 
131,6±37,6 мин. и 108,0±25,4 мин. соответственно 
(p<0,05).
Оценка результатов. Клиническое и рентгено-
графическое исследования проводили перед опе-
рацией, через 3, 6, 12 мес. после ее выполнения, 
далее раз в год. Клиническая оценка результа-
тов эндопротезирования тазобедренного сустава 
с использованием двух различных методик уко-
рачивающей остеотомии производилась по шкале 
Харриса для ТБС [16]. Для оценки интенсивности 
болевого синдрома у пациентов использовалась 
10-балльная визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 
[17]. Также мы использовали шкалу оценки огра-
ничения функций тазобедренного сустава и ис-
хода остеоартроза (Hip disability and Osteoarthritis 
Outcome Score — HOOS), являющуюся результа-
тивным показателем нарушения функций тазобе-
дренного сустава и затруднений, вызванных эти-
ми нарушениями [18]. 
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Рентгенологический анализ выполняли по об-
зорным рентгенограммам таза до и после эндо-
протезирования ТБС. Измеряли позицию центра 
ротации головки бедренного компонента эндо-
протеза вертикально от линии, проведенной че-
рез «фигуры слезы» и горизонтально от линии 
Келлера. по изменению положения верхушки 
большого вертела относительно линии, прове-
денной через «фигуры слезы», оценивали величи-
ну дистального перемещения большого вертела. 
Определяли протяженность зоны контакта боль-
шого вертела с латеральной поверхностью бедра, 
удлинение нижней конечности, положение ком-
понентов эндопротеза и степень консолидации 
остеотомированных фрагментов бедренной кости. 
Рентгенологическую разницу в длине нижних ко-
нечностей до эндопротезирования определяли 
клинически и путем сравнения положения верху-
шек больших вертелов в оперируемом и контра-
латеральном суставах. перемещение верхушки 
большого вертела не соответствовало степени уд-
линения конечности, поэтому оценка удлинения 
производилась при сравнении предоперационных 
и послеоперационных рентгенограмм с коррекци-
ей на величину рентгеновского увеличения путем 
расчета разности между величиной перемещения 
верхушки большого вертела относительно линии, 
проведенной через «фигуры слезы», и длиной 
зоны контакта большого вертела с бедренной ко-
стью [8]. Для более точной оценки степени уко-
рочения в 72% случаев пациентам были выпол-
нены телерентгенограммы нижних конечностей. 
предоперационное планирование выполнялось 
с использованием программного обеспечения 
mediCAD Classic 5.1.0.7 (mediCAD Hectec GmbH, 
Германия).
Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программ Microsoft Office Excel и 
Statistica 12.0. Для описательной статистики дан-
ные представлены в виде M±SD, где M — среднее 
значение признака, SD — среднеквадратичное от-
клонение, для отдельных данных продемонстри-
рованы минимальные и максимальные значения. 
Для оценки различий в сравниваемых группах 
пользовались U-критерием Манна – Уитни для не-
зависимых групп и тестом Вилкоксона — для за-
висимых: сравнивали результаты, полученные 
при последнем осмотре пациента, с предшеству-
ющими результатами. Сопоставление частотных 
характеристик числовых критериев выполнено 
с помощью точного критерия Фишера. Различия 
между сравниваемыми группами считались стати-
стически значимыми при р<0,05. 
Результаты
Не было обнаружено статистически значи-
мой разницы в половой принадлежности, возрас-
те, индексе массы тела, количестве койко-дней, 
проведенных пациентами в стационаре, объеме 
интраоперационной кровопотери, уровне гемо-
глобина и гематокрита при сравнении групп с под-
вертельной укорачивающей остеотомией и укора-
чивающей остеотомией по методике Paavilainen 
(табл. 1).
Таблица 1
Характеристика пациентов и хирургические особенности эндопротезирования  
для групп с подвертельной укорачивающей остеотомией  
и проксимальной остеотомией по Paavilainen 
показатель
Группа  
с подвертельной 
укорачивающей 
остеотомией
Группа  
с проксимальной 
остеотомией  
по Paavilainen
Уровень 
значимости, р
Общее  
по выборке
Всего ТБС, n (%) 14 (38,9) 22 (61,1) – 36 (100)
Возраст, лет 47,1±20,0 47,4±14,8 0,860 47,3±16,7
Индекс массы тела,  
отн. ед.
27,6±5,9 26,6±5,1 0,713 27,0±5,4
Количество койко-дней, 
дни
17,0±9,7 14,0±6,2 0,511 15,0±7,8
Характер патологии,  
n случаев (%)
односторонний — 
6 (42,9)
двусторонний — 8 
(57,1)
односторонний — 
12 (54,6)
двусторонний — 
10 (45,4)
0,733 односторонний — 
18 (50,0)
двусторонний — 
18 (50,0)
Степень дисплазии  
по Crowe, n случаев (%)
III — 3 (21,4)
IV — 11 (78,6)
III — 9 (40,9)
IV — 13 (59,1)
0,293 III — 12 (33,3)
IV — 24 (66,7)
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показатель
Группа  
с подвертельной 
укорачивающей 
остеотомией
Группа  
с проксимальной 
остеотомией  
по Paavilainen
Уровень 
значимости, р
Общее  
по выборке
Среднее количество 
сопутствующих 
заболеваний
2,6±1,6 2,1±2,4 0,049 2,3±2,1
Средняя 
продолжительность 
операции, мин
112,7±33,12 120±32,36 0,431 117,2±32,4
Средний объем 
интраоперационной 
кровопотери, мл
496,4±272,1 404,5±194,5 0,296 440,3±228,6
Гемоглобин до операции/
после операции, г/л
127,6±14,4/
92,6±14,8
128,8±22,5/
91,4±17,0
0,413
0,642
128,3±19,5/
91,9±16,0
Гематокрит до операции/
после операции, %
39,0±4,1/
28,6±4,0
38,7±6,9/
27,8±4,5
0,553
0,642
38,8±5,9/
28,1±4,3
Величина смещения 
верхушки большого 
вертела каудально, мм 
(min-max)
52,2±18,3 (20–80) 43,6±12,9 (5–65) 0,116 47,0±15,6 (5–80)
Офсет бедра от оси 
бедра до центра головки 
бедренной кости, мм 
(min-max)
42,2±10,4 (20–56) 43,0±8,4 (20–63) 0,911 42,7±9,1 (20–63)
Длина 
остеотомированного 
фрагмента, мм  
(min-max)
53,8±20,8 (35–100) 58,6±12,8 (40–80) 0,133 56,8±16,3 (35–100)
протяженность зоны 
контакта большого 
вертела с бедром и 
выступающей частью 
бедренного компонента, 
мм (мин-макс)
–
т.к. зона 
остеотомии не 
пролегала вдоль 
большого вертела
45,0±14,4 (23–68) – –
Удлинение конечности 
во время операции, мм 
(мин-макс)
30,6±12,2
(12–41)
29,8±10,3
(18–51)
0,742 30,1±10,9 (12-51)
позиционирование 
чашки в область истинной 
вертлужной впадины,  
n случаев (%)
14 (100) 22 (100) – 36 (100)
Средний срок 
наблюдения, мес.
26,8±14,6 48,8±23,0 0,002 42,3±22,7
Окончание таблицы 1
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Таблица 2
Результаты анкетирования пациентов до и через 12 мес. после эндопротезирования 
тазобедренного сустава с применением двух вариантов укорачивающей остеотомии 
показатель
Группа  
с подвертельной 
укорачивающей 
остеотомией
Группа  
с проксимальной 
остеотомией  
по Paavilainen
Уровень 
значимости, 
р
Общее  
по 
выборке
Всего ТБС, n (%) 14 (38,9) 22 (61,1) – 36 (100)
ВАШ до лечения, баллы 6,1±1,4 6,5±0,9 0,532 6,4±1,1
ВАШ после лечения, баллы 1,4±1,7* 1,0±1,9* 0,296 1,1±1,8*
Шкала Харриса до лечения, 
баллы
40,2±9,5 36,0±10,4 0,170 37,6±10,1
Шкала Харриса после лечения, 
баллы
72,9±20,9* 78,1±15,3* 0,885 76,1±17,6*
HOOS общий до лечения, баллы 37,5±14,8 32,8±10,6 0,377 34,6±12,4
HOOS общий после лечения, 
баллы 
69,1±21,7* 78,2±15,9* 0,253 74,6±18,6*
HOOS симптомы до лечения, 
баллы
41,8±11,2 39,8±10,3 0,665 40,6±10,5
HOOS симптомы после лечения, 
баллы
77,5±17,8* 82,7±13,1* 0,311 80,7±15,1*
HOOS боль до лечения, баллы 46,3±21,1 41,5±15,1 0,490 43,3±17,55
HOOS боль после лечения, баллы 81,3±21,8* 90,7±18,9* 0,035 87,0±20,3*
HOOS функционирование  
до лечения, баллы
37,8±15,6 31,8±11,6 0,413 34,2±13,4
В группе с подвертельной укорачивающей 
остеотомией три четверти пациентов имели высо-
кий вывих бедра, в то время как в группе с прок-
симальной остеотомией по Paavilainen — только 
в половине случаев степень дисплазии по Crowe 
была определена как IV. В группе с подвертель-
ной укорачивающей остеотомией в 1,5 раза чаще 
встречались пациенты с предшествующими хи-
рургическими вмешательствами на заинтересо-
ванном тазобедренном суставе — 7 из 14 (50,0%), 
в сравнении с 7 из 22 (31,8%) в группе с остеотоми-
ей по Paavilainen.
Было установлено, что в группе с подвертель-
ной укорачивающей остеотомией среднее количе-
ство сопутствующих заболеваний было статисти-
чески значимо выше, чем в группе с остеотомией 
по Paavilainen. В обеих группах из сопутствующей 
патологии наиболее часто встречались заболева-
ния сердечно-сосудистой и пищеварительной сис-
тем, неврологические нарушения.
Остеотомии по методике Paavilainen нача-
ли выполнять в нашем отделении раньше, чем 
подвертельные укорачивающие остеотомии, по-
этому среднее время наблюдения за пациентами 
в группе с остеотомией по Paavilainen было больше 
в 1,8 раза (р = 0,002). Несмотря на больший опыт вы-
полнения, средняя продолжительность операции 
в случае укорачивающей остеотомии по Paavilainen 
была в среднем на 8 мин. больше, чем в случае 
подвертельной остеотомии, хотя столь небольшая 
разница не являлась статистически достоверной. 
Из операционных особенностей стоит отметить, 
что в группе с остеотомией по Paavilainen в три 
раза чаще проводили структурную пластику верт-
лужной впадины удаленной головкой бедренной 
кости, а индивидуально изготовленные ацетабу-
лярные компоненты применялись исключительно 
в группе с подвертельной укорачивающей остео-
томией. после операции относительная длина 
нижней конечности увеличилась на 30,1±10,9 мм 
(от 12 до 51 мм) без статистически значимой раз-
ницы между группами. Большой вертел сместился 
на 47,0±15,6 мм (от 5 до 80 мм), офсет увеличился 
на 7,4±3,9 мм (от 1 до 16 мм).
Результаты анкетирования пациентов до и по-
сле эндопротезирования тазобедренного сустава 
с применением двух вариантов укорачивающей 
остеотомии представлены в таблице 2.
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Согласно данным анкетирования, функцио-
нальный статус пациентов, выражаемый в пока-
зателях шкалы Харриса для ТБС, статистически 
значимо улучшился после оперативного вмеша-
тельства в обеих группах по сравнению с резуль-
татами до лечения, интенсивность болевого син-
дрома снизилась, все показатели шкалы HOOS, 
включая общий, симптоматику, боль, функцио-
нирование, спорт и качество жизни, также ста-
тистически значимо улучшились (p<0,001). Было 
установлено, что пациенты старше 45 лет выше 
оценивали интенсивность испытываемой ими 
боли в оперируемом ТБС перед операцией, чем 
пациенты более молодого возраста (6,8±0,9 против 
5,9±1,2 соответственно; p = 0,036). Статистически 
значимые различия между двумя группами по-
сле операции были установлены только в разделе 
HOOS, посвященном боли: в группе с укорачива-
ющей остеотомией по Paavilainen результат был 
лучше (p = 0,035). Вероятно, это объясняется более 
высоким процентом осложнений в группе паци-
ентов, которым выполнялось эндопротезирова-
ние ТБС с подвертельной укорачивающей остео-
томией. Также было показано, что более высокие 
показатели раздела HOOS, посвященного спорту, 
получены у более молодых пациентов в сравне-
нии с пациентами старше 45 лет (52,0±21,4 против 
39,4±20,1; p = 0,036).
В целом по выборке было установлено развитие 
различных послеоперационных осложнений в 10 
(27,8%) случаях из 36. при этом в группе с подвер-
тельной укорачивающей остеотомией осложнения 
встречались чаще в 2,4 раза по сравнению с группой 
пациентов, которым выполнялась укорачивающая 
остеотомия по Paavilainen — 6 (42,9%) случаев из 
14 против 4 (18,2%) случаев из 22 соответственно. 
Также необходимо отметить, что в 2 случаях из 10 
имелось сочетание сразу нескольких осложнений: 
интраоперационный перелом проксимального от-
дела бедренной кости и ранний вывих, интраопе-
рационный перелом проксимального отдела бе-
дренной кости и нейропатия седалищного нерва. 
Из 10 случаев ревизия потребовалась в четырех, 
из них в трех бедренный компонент эндопротеза 
удалось сохранить (табл. 3). 
Согласно рентгенографическим данным, кон-
солидация остеотомированных костных фрагмен-
тов была достигнута в среднем за 7 мес. (от 6 до 
9 мес.). Несращение остеотомированных фраг-
ментов бедренной кости или их фиброзная фикса-
ция после эндопротезирования с укорачивающей 
остеотомией в целом по выборке зафиксирова-
ны в 6 (16,7%) случаях из 36 — в 2 (14,3%) случаях 
в группе пациентов с подвертельной остеотомией 
и в 4 (18,2%) в группе с остеотомией по Paavilainen, 
причем несращение большого вертела или остео-
томированных фрагментов бедра наблюдалось ис-
ключительно в группе с остеотомией по Paavilainen 
(4 случая несращения из 4). У одного из этих па-
циентов несращение большого вертела развилось 
ввиду отказа фиксирующей конструкции — соглас-
но рентгенограмме, выполненной через 2 нед. по-
сле операции во время прохождения пациентом 
курса реабилитации, произошло смещение фикси-
рующего кабеля вниз вдоль бедренной кости, что 
привело к миграции большого вертела. Однако во 
всех случаях с фиброзной фиксацией или несраще-
нием остеотомированных фрагментов бедренной 
кости состояния либо не сопровождались болевым 
синдромом и какими-либо клиническими прояв-
лениями, либо были сопряжены с другими более 
серьезными осложнениями, поэтому ни в одном 
* Статистически значимые отличия по сравнению с соответствующими показателями до лечения, p<0,001.
показатель
Группа  
с подвертельной 
укорачивающей 
остеотомией
Группа  
с проксимальной 
остеотомией  
по Paavilainen
Уровень 
значимости, 
р
Общее  
по 
выборке
HOOS функционирование  
после лечения, баллы
69,0±24,1* 77,7±17,5* 0,267 74,3±20,5*
HOOS спорт до лечения, баллы 20,5±18,9 13,6±16,2 0,311 16,3±17,4
HOOS спорт после лечения, 
баллы
38,8±22,4* 48,9±20,2* 0,170 45,0±21,3*
HOOS качество жизни  
до лечения, баллы
25,9±16,1 25,6±15,4 0,936 25,7±15,4
HOOS качество жизни после 
лечения, баллы
58,5±26,0* 72,2±22,1* 0,089 66,8±24,3*
Окончание таблицы 2
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Таблица 3
Осложнения и частота ревизионных вмешательств в группах с подвертельной  
укорачивающей остеотомией и проксимальной остеотомией по Paavilainen при тотальном 
эндопротезировании тазобедренного сустава пациентам 
показатель
Группа  
с подвертельной 
укорачивающей 
остеотомией
Группа  
с проксимальной 
остеотомией по 
Paavilainen
Уровень 
значимости, 
р
Итого
Всего ТБС, n (%) 14 (38,9) 22 (61,1) — 36 (100)
Осложнения, всего 6 (42,9) 4 (18,2) 0,140 10 (27,8)
Вывихи, n (%) 1 (7,1), 
через 10 дней;
3 (13,6),
 через 11 дней; 
через 1 мес.;
через 2 мес.
1,000 4 (11,1)
Нейропатия седалищного 
нерва, n (%)
2 (14,3), 
сразу после 
вмешательства
0 0,144 2 (5,6)
Асептическое 
расшатывание 
вертлужного компонента, 
n (%)
1 (7,1), 
через 11 мес.
1 (4,5), 
через 4 года 11 
мес.
1,000 2 (5,6)
Интраоперационный 
перелом проксимального 
отдела бедра, n (%)
3 (21,4%), 2 из них 
в сочетании с др. 
осложнениями
0 0,051 3 (8,3%), 2 из них 
в сочетании с др. 
осложнениями
Инфекция, n (%) 1 (7,1), 
через 3 мес.
0 0,389 1 (2,8)
Ревизии, всего 2 (14,3) 2 (9,1) 0,634 4 (11,1)
Ревизии по причине 
расшатывания 
вертлужного компонента, 
n (%)
1 (7,1) 1 (4,5) 1,000 2 (5,6)
Ревизии по причине 
рецидивирующих вывихов, 
n (%)
0 1 (4,5%) 1,000 1 (2,8%)
Ревизии по причине 
перипротезной инфекции, 
n (%)
1 (7,1%) 0 0,389 1 (2,8%)
случае не потребовалось реоперации с целью ре-
фиксации остеотомированных фрагментов бедра. 
Согласно данным рентгенографического обследо-
вания, у 2 (9,1%) пациентов из группы с остеото-
мией по Paavilainen прослеживался лизис большо-
го вертела, клинически их не беспокоящий, также 
у 2 (9,1%) других пациентов из этой группы вме-
сте с несращением была зафиксирована мигра-
ция большого вертела. Мальпозиция компонентов 
эндопротеза наблюдалась у 4 (18,2%) человек, ис-
ключительно в группе с остеотомией по методике 
Paavilainen.
Обсуждение
предоперационное планирование и тщатель-
ный подбор хирургических техник, которые мо-
гут предотвратить осложнения или снизить их 
риск при эндопротезировнии ТБС пациентам 
с дисплазией III и IV степени по Crowe имеют осо-
бое значение [19, 20, 21, 22, 23, 24]. при планиро-
вании операции необходимо определить разницу 
в длине конечностей, особое внимание следует 
уделить случаям с односторонним вывихом или 
с имеющимися в анамнезе оперативными вмеша-
тельствами. при одностороннем вывихе наблюда-
ется разница в степени распределения нагрузки 
между конечностями и в интенсивности их роста. 
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Со временем это может привести к существенной 
диспропорции между нижними конечностями 
с разницей в длине контралатеральных бедер 
и голеней, которую возможно определить только 
по телерентгенограмме [8]. Мы считаем, что во 
избежание ошибок при планировании коррекции 
длины оперируемой конечности и определении 
величины остеотомированного фрагмента бед-
ренной кости в дополнение к обзорным рентге-
нограммам таза необходимо использовать теле-
рентгенограммы нижних конечностей, так как 
реальная разница в длине конечностей очень ча-
сто оказывается меньше измеряемой только по 
обзорным рентгенограммам таза. Кроме этого, 
некоторыми авторами рекомендуется проводить 
компьютерную томографию, для того чтобы опре-
делить форму и размеры бедренного канала, не-
обходимые при подборе бедренного компонента 
[23]. Одни авторы при выборе ножки отдают пред-
почтение модульным компонентам ввиду того, 
что их применение обеспечивает первичную ста-
бильность без дополнительной фиксации, а вра-
щающийся на 360° проксимальный отдел позволя-
ет устранить излишнюю антеверсию [12]. Другие 
предпочитают использовать клиновидные ножки 
прямоугольного сечения [13]. В нашем исследова-
нии в большинстве случаев (более 70%) устанавли-
вались конические ножки типа Wagner.
На сегодняшний день нет единой стратегии 
проведения замены сустава при тяжелой диспла-
зии. Одни авторы сообщают об успешном при-
менении монолатерального аппарата внешней 
фиксации перед первичным эндопротезирова-
нием ТБС при выраженном диспластическом 
коксартрозе [25], другие — о преимуществах уко-
рачивающих остеотомий [26]. Имеются работы, 
демонстрирующие положительные результаты 
эндопротезирования у пациентов с высоким вы-
вихом бедра без укорачивающих остеотомий и 
краниальным смещением центра ротации [27]. 
На наш взгляд, восстановление истинного центра 
ротации ТБС является крайне важным, поэтому 
в подобных случаях мы склоняемся к выбору в поль-
зу укорачивающих остеотомий бедра. Несмотря 
на трудновыполнимость, есть немало клиниче-
ских подтверждений действенности проксималь-
ной остеотомии по Paavilainen и подвертельной 
укорачивающей остеотомии [7, 19, 20, 23, 28]. 
G. Grappiolo с соавторами описывают резуль-
таты 102 операций с применением подвертель-
ной укорачивающей остеотомии при среднем 
сроке наблюдения 11,3 года [3]. Среднее значе-
ние по шкале Харрис после операции составило 
90,3 баллов — отличный результат. произошло 4 
ранних послеоперационных вывиха, лишь в од-
ном случае потребовалось открытое вправление. 
В одном случае зафиксирован интраоперацион-
ный перелом большого вертела. Несращение зоны 
остеотомии произошло в 4 случаях. За наблюдае-
мый авторами период выполнено 5 ревизионных 
вмешательств по замене вертлужного компонента 
и 2 — по замене бедренного. Выживаемость бе-
дренного компонента за 10-летний период со-
ставила 97,8%. Выживаемость чашки и ножки 
эндопротеза составила 95,9% при 10-летнем наблю-
дении. Об эффективных результатах подвертель-
ной укорачивающей остеотомии также сообщают 
и E.M. Greber c соавторами, приводя данные о 75% 
выживаемости в течение 14 лет [22].
Результаты 136 эндопротезирований ТБС при 
дисплазии с высоким вывихом бедра, выполнен-
ных по методике Paavilainen, представлены в ра-
боте Р.М. Тихилова с соавторами [9]. Средний срок 
наблюдений составил 26,3 мес. Среди интраопе-
рационных осложнений преобладали трещины 
проксимального отдела бедра (14). У 2 пациентов, 
все еще находящихся на лечении в стационаре, 
случилось смещение большого вертела, что по-
требовало его рефиксации. У 1 пациентки верт-
лужный компонент был установлен ниже верт-
лужной впадины, ввиду этого была произведена 
его переустановка в правильное анатомическое 
положение. Что касается поздних осложнений, то 
среди них наблюдались: замедленная консолида-
ция в 12 случаях, ложный сустав большого вертела, 
в основном с переломом фиксирующих винтов — 
у 13 пациентов, вывих бедра — у 2, нестабильность 
вертлужного компонента — также у 2 и в 1 случае 
нестабильность ножки с ее переломом [9].
Эффективность эндопротезирования с укора-
чивающей остеотомией при тяжелом диспласти-
ческом коксартрозе по сравнению со стандартным 
эндопротезированием ниже, высока частота раз-
вития ранних и поздних осложнений [6, 8]. В силу 
высокой сложности хирургического вмешатель-
ства при тяжелой дисплазии ТБС время проведе-
ния операции и интраоперационная кровопотеря 
по сравнению с операцией тотального эндопроте-
зирования в стандартных случаях увеличиваются. 
Впоследствии это может сказываться на продолжи-
тельности восстановительного периода пациента 
[29]. при применении подвертельной укорачива-
ющей остеотомии возможны такие осложнения, 
как несращение костных фрагментов в зоне осте-
отомии, развитие перипротезных переломов [11]. 
при операциях с использованием проксимальной 
остеотомии по Paavilainen существуют следующие 
риски: повреждение седалищного нерва, перфо-
рации и переломы стенок бедренного канала, не-
сращение большого вертела [8, 29]. Результаты 
представленного исследования согласуются с эти-
ми данными, однако был установлен ряд особен-
ностей. Частота развития осложнений составила 
27,8%, что намного превышает подобные показа-
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тели при стандартном эндопротезировании тазо-
бедренного сустава, однако соответствует частоте 
неблагоприятных событий при эндопротезирова-
нии с укорачивающими остеотомиями, составля-
ющей в среднем 24,4±2,0% и в случаях с подвер-
тельной укорачивающей остеотомией способной 
достигать 41% [12]. Согласно нашим результатам, 
при выполнении подвертельной укорачивающей 
остеотомии те или иные осложнения развива-
лись практически у каждого второго пациента, 
в то время как при укорачивающей остеотомии по 
Paavilainen — только у каждого пятого пациента. 
В свою очередь, после выполнения остеотомии по 
Paavilainen чаще развивалось несращение остео-
томированных костных фрагментов. Результаты 
нашего исследования демонстрируют, что приме-
нение модификации укорачивающей остеотомии 
по Paavilainen, заключающейся в отказе от исполь-
зования кортикальных винтов для фиксации осте-
отомированных фрагментов большого вертела, 
может быть сопряжено с развитием несращения 
большого вертела и только серкляжной фиксации 
большого вертела в данном случае не всегда доста-
точно. по данным нашего исследования, непол-
ная консолидация костных фрагментов и форми-
рование ложного сустава в зоне укорачивающей 
остеотомии бедра развились в 16,7% случаев, что 
превышает заявленную в литературе частоту раз-
вития подобных осложнений [9, 13]. Нейропатия 
седалищного нерва встречалась исключительно 
в группе пациентов, которым выполнялась под-
вертельная укорачивающая остеотомия. В иссле-
дуемой выборке не наблюдалось ни одного случая 
перипротезного перелома.
Во избежание одного из рисков операции по 
Paavilainen — раскола стенок узкого костномозго-
вого канала при установке бедренного компонен-
та В.М. Машков с соавторами модифицировали 
один из этапов методики [23]. Они рекомендуют 
осуществлять 3 продольных распила на наруж-
но-боковой стенке бедра в проекции наружного 
бокового доступа к ТБС. Рядом авторов для пред-
упреждения интраоперационного разлома бедра, 
снижения риска нестабильности и несращения в 
месте остеотомии применяются кабели, серкляж-
ные швы и пластины [9, 19, 23, 28]. Мы применяли 
проволочные и/или серкляжные швы в более чем 
половине случаев.
Многие авторы подчеркивают значимость опы-
та хирурга в проведении операций с применени-
ем подвертельной укорачивающей остеотомии 
или по методике Paavilainen. Его навыки и умения 
непосредственно сказываются на эффективно-
сти хирургического вмешательства [9, 10, 19, 23]. 
повышенная вероятность развития осложнений 
связана с недостаточным опытом хирурга («кри-
вая обучения») [23]. Для снижения риска воз-
никновения осложнений, которые, к сожалению, 
присущи каждой из рассматриваемых методик, 
используются дополнительные техники фикса-
ции, совершенствуются отдельные этапы хирур-
гического вмешательства. Вероятно, достаточно 
высокий уровень осложнений, который был про-
демонстрирован в данной работе, связан также 
с редкостью выполнения операций данного типа 
в нашем учреждении и «кривой обучения».
Рекомендуемое одномоментное максимальное 
удлинение конечности при тотальном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава составляет 
3–4 см [8, 11]. Считается, что превышение этих 
цифр сопровождается увеличением риска нервно-
сосудистых расстройств [20]. Однако, F. Ozan с со-
авторами приводят мнение об отсутствии корреля-
ции между элонгацией конечности и нейропатией 
[19]. причиной данного осложнения исследовате-
ли называют контузию нерва, которая может слу-
чаться в результате агрессивной техники прове-
дения операции. Авторы представили результаты 
32 операций эндопротезирования ТБС с примене-
нием подвертельной остеотомии. Среднее удлине-
ние бедра составило 3,2 см, при этом не было за-
фиксировано ни одного случая постоперационной 
дисфункции нервов [19]. В нашем исследовании 
среднее удлинение конечности после операции 
составило 3 см, нейропатия седалищного нерва 
развилась в 5,6% изучаемых случаев, исключи-
тельно в группе пациентов, которым выполнялась 
подвертельная укорачивающая остеотомия.
Большинство пациентов, которым рекомен-
довано эндопротезирование ТБС при дисплазии 
IV степени по Crowe с высоким вывихом бедра, на-
ходятся в молодом возрасте [21, 22, 26, 30]. В свя-
зи с этим особое значение имеет восстановление 
мышечного баланса, что позволяет максимизиро-
вать постоперационные результаты лечения [26]. 
Кроме этого, возраст пациента влияет на эффек-
тивность эндопротезирования. Так, оптималь-
ным для тотального эндопротезирования ТБС 
при дисплазии IV степени является возраст около 
40 лет. при более раннем выполнении операции 
высока вероятность преждевременного ревизи-
онного вмешательства ввиду износа пары трения 
[9]. В нашей практике присутствовали пациенты 
моложе 20 лет, для того чтобы максимально от-
срочить необходимость замены имплантата, им 
были установлены имплантаты с парой трения 
керамика-керамика, которые отличаются особой 
прочностью и малым износом [22]. по 14-летним 
наблюдениям за пациентами, которым были уста-
новлены эндопротезы с этой парой трения, была 
зафиксирована выживаемость чашки в 97,9%, нож-
ки в 95,8% и всего имплантата в 95,7% случаев [31]. 
Что касается пациентов пожилого возраста, то 
в данном случае сложно достичь ожидаемого функ-
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ционального прироста после операции по причи-
не декомпенсации адаптационных возможностей 
пояснично-крестцового отдела позвоночника и 
коленного сустава. Возраст старше 60 лет является 
критическим фактором для выполнения операции 
эндопротезирования ТБС при дисплазии с выви-
хом бедра [9].
Как подвертельная укорачивающая остеото-
мия, так и проксимальная остеотомия по методи-
ке Paavilainen при тотальном эндопротезировании 
тазобедренного сустава, выполненном пациентам 
с дисплазией III и IV степени по Crowe, обладают 
хорошими реконструктивными возможностями и 
достаточной эффективностью. Высокий уровень 
послеоперационных осложнений, которые раз-
вились в 27,8% случаев, можно объяснить тяжелой 
степенью дисплазии тазобедренного сустава, что 
обуславливало сложность эндопротезирования 
у этой группы пациентов, а также трудностью вы-
полнения укорачивающих остеотомий. Хотя про-
цент послеоперационных осложнений в нашей 
выборке был высок, ревизионное вмешательство 
потребовалось только в 11,1% случаев, а выживае-
мость бедренного компонента составила 97,2%. 
Определенным ограничением нашей работы 
является небольшое число наблюдений, что во-
обще характерно для исследований результатов 
укорачивающей остеотомии бедра ввиду неболь-
шого числа таких пациентов. Соответственно, нам 
не удалось выявить явные преимущества какого-
либо из описываемых вариантов укорачивающей 
остеотомии. В своей практике мы отдаем пред-
почтение подвертельной укорачивающей остео-
томии бедренной кости, поскольку, по нашему 
мнению, она исключает вероятность миграции 
большого вертела и при правильном выполне-
нии не требует использования дополнительных 
металло конструкций, фиксирующих большой вер-
тел. Однако окончательно этот вопрос может быть 
решен только в последующих исследованиях, же-
лательно имеющих проспективный дизайн и, воз-
можно, с рандомизированным выбором методики 
укорачивающей остеотомии.
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